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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
UTILIZADO Y DIVULGADO Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTO INFORMACION.

POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Como participante en el Plan de la compafiia (el "Plan"), usted es elegible para ciertos beneficios de
atencién médica. En el curso de brindarle estos beneficios, el Plan puede recibir y mantener parte de
su informacion médica. La ley federal requiere que el Plan proteja la privacidad de, en general, la
informacion médica que lo identifique y se relacione con su salud o condicion pasada, presente o
futura, la provision de atencién médica para usted o el pago de la atencion médica recibida por usted
(“ informacién de salud protegida "o PHI 7). El Plan puede contratar a otras compafiias ("Asociados
comerciales") para ayudarlo a brindarle beneficios de atencién médica. Estos socios comerciales
también pueden recibir y mantener su informacion médica.

El Plan debe cumplir con los términos de la Notificacion actualmente vigente.

El Plan puede cambiar sus préacticas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier
momento. Los cambios seran efectivos para toda su informacion médica recibida o creada por el
Plan. Si el Plan cambia sus politicas con respecto a la proteccion de su informacién médica, el Plan
le enviara por correo un nuevo aviso de practicas de privacidad que incorporara cualquier cambio
dentro de los 60 dias. El Plan también publicard un nuevo aviso en su sitio web de Internet.

COMO EL PLAN PUEDE UTILIZAR Y REVELAR SU INFORMACION MEDICA

El Plan puede usar y divulgar su informacion médica sin su permiso por escrito para los siguientes
propésitos:

Para tratamiento. Si bien el Plan no participa directamente en las decisiones relacionadas con su
tratamiento de salud, el Plan puede divulgar informacion médica que haya creado o recibido con
fines de tratamiento. Por ejemplo, el Plan puede divulgar su informacion médica a su médico, a
solicitud del médico, para su tratamiento de usted.

Para pago. El plan o uno de sus socios comerciales pueden usar o divulgar su informacion médica
para pagar reclamaciones por los servicios médicos que le proporcionamos o para proporcionar
informacion de elegibilidad a su médico cuando recibe tratamiento médico.

Para operaciones de salud. El Plan puede proporcionar su informaciéon médica a nuestros
contadores, abogados, consultores y otros para asegurarnos de que estamos cumpliendo con la ley
federal. Ademas, su informaciéon médica puede ser utilizada o divulgada para evaluar la calidad de la
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atencion médica que recibe o para ayudar al Plan en la gestién de su desempefio de las actividades
administrativas.

Para usted, su representante personal u otras personas involucradas en su atencion medica. El Plan
puede proporcionar su informacion médica a usted y a su representante legal. El Plan también puede
proporcionar informacion médica a una persona, incluidos miembros de la familia, otros familiares,
amigos u otras personas identificadas por usted y que actien en su nombre, siempre y cuando no se
oponga y la informacion sea directamente relevante para la participacion de dicha persona en su
salud. cuidado. Para este propdsito, una persona actlia en su nombre al participar en la provision y /
o el pago de su atencion meédica.

Sequn lo requerido por la ley. Por ejemplo, el Plan puede divulgar su informaciéon médica para
cumplir con las leyes de compensacién para trabajadores u otras leyes similares.

A los socios comerciales. El Plan puede divulgar su informacion médica a sus Asociados comerciales
para que puedan realizar los servicios que el Plan les ha pedido que realicen. El Plan requiere que
estas entidades protejan adecuadamente su informacion médica.

Para beneficios relacionados con la salud. El plan o uno de sus socios comerciales pueden
comunicarse con usted sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios o servicios de salud que
puedan ser de su interés.

Para otros usos y divulgaciones permitidas por la ley, tales como:

e A las autoridades de salud publica con fines de salud publica (por ejemplo, la notificacién de
enfermedades transmisibles);

e Alas agencias estatales que manejan casos de abuso, negligencia o violencia doméstica;

e A una agencia gubernamental autorizada para supervisar el sistema de atenciéon médica o los
programas gubernamentales (por ejemplo, determinar la elegibilidad para beneficios publicos);

e A los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley con fines limitados (por ejemplo, para
localizar a una persona desaparecida o sospechoso)

e A unjuez de instruccién, médico forense o director de funerarias sobre una persona fallecida
(por ejemplo, para identificar a una persona);

e A una organizacion de obtencion de 6rganos en circunstancias limitadas;

e Para fines de investigacion en circunstancias limitadas (por ejemplo, si se elimina la
informacion de identificacion o si un comité de investigacion ha aprobado el uso de la
informacion);

e Para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o la salud o seguridad de otros;

e A las autoridades militares si usted es un miembro de las fuerzas armadas o un veterano de
las fuerzas armadas;

e A los funcionarios federales por inteligencia legal, contrainteligencia y otros fines de seguridad
nacional;

e A un ejecutor o administrador de su patrimonio; y

e A cualquier otra persona y / o entidad autorizada por ley para recibir informacion médica.

Para cualquier otro uso o divulgacion de su informacion médica, el Plan debe tener su autorizacion
por escrito. Puede cancelar su autorizacion por escrito para el uso y divulgacion de cualquiera o toda
su informacion médica, a menos que el Plan haya tomado medidas en funcién de su permiso.
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Algunos usos y divulgaciones que requieren su autorizacion son aquellos con respecto a:

¢ Notas de psicoterapia, excepto:
o para llevar a cabo los siguientes tratamientos, pagos u operaciones de atencién
médica:

= uso por el originador de las notas de psicoterapia para el tratamiento;

» uso o divulgacién por parte del proveedor de sus propios programas de
capacitacion en los cuales los estudiantes, aprendices o profesionales de la
salud mental aprenden bajo supervision para practicar o mejorar sus habilidades
en asesoramiento grupal, conjunto, familiar o individual; o

= uso o divulgacién por parte del Plan para defenderse en una accion legal u otro
procedimiento iniciado por el individuo; o

o con respecto a un uso o divulgacién que es:

= requerido por el Secretario para investigar o determinar el cumplimiento del Plan;

= permitido en la medida en que tal uso o divulgacion sea requerido por la ley y el
uso o divulgacion cumpla con los requisitos relevantes de dicha ley y de
conformidad con la HIPAA y esté limitado a ellos;

*= auna agencia de supervisiéon de la salud para actividades de supervision
autorizadas por la ley con respecto a la supervision del autor de las notas de
psicoterapia;

= aun médico forense o examinador médico con el fin de identificar a una persona
fallecida, determinar una causa de muerte u otros deberes autorizados por la ley;
o

= segUn sea necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente
para la salud o la seguridad de una persona o del publico.

e Marketing excepto si la comunicacién es en forma de:
o una comunicacion cara a cara hecha por un Plan a un individuo; o
o Un regalo promocional de valor nominal proporcionado por el Plan.
o Sila comercializacion implica una remuneracion financiera, al Plan de un tercero, la
autorizacion debe establecer que dicha remuneracién esta involucrada.
e Venta de PHI.

El Plan tiene prohibido usar o divulgar PHI que sea informacién genética de una persona para fines
de suscripcion.

El plan esté obligado por ley a mantener la privacidad de la PHI, a proporcionar a las personas un
aviso de sus obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la PHI, y notificar a las
personas afectadas después de una violacion de la PHI no segura.

TUS DERECHOS

Puede hacer una solicitud por escrito al Plan para que realice una o mas de las siguientes acciones
con respecto a su informacién médica recibida o creada por el Plan y / o los socios comerciales del
Plan:

e El derecho a solicitar restricciones en ciertos usos y divulgaciones de informacion médica; sin
embargo, el Plan no esta obligado a aceptar dicha solicitud a menos que:
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o la divulgacién tiene el propésito de realizar operaciones de pago o de atencién meédica
y no esté exigida por la ley; y
o la PHI se refiere Gnicamente a un articulo o servicio de atencion médica para el cual la
persona o persona que no sea el plan de salud en nombre de la persona ha pagado el
Plan en su totalidad.
e El derecho ainspeccionar y copiar informacion médica.
e El derecho a modificar la informacion médica.
e El derecho a recibir un informe de divulgaciones de informacion médica.
e El derecho, incluso si ha aceptado recibir este aviso de manera electrénica, para obtener una
copia impresa de esto del Plan cuando lo solicite.

Aunqgue el Plan utilizara sus mejores esfuerzos para cumplir con su solicitud, el Plan puede denegar
su solicitud legalmente bajo ciertas circunstancias. El Plan le notificara el motivo de la denegaciéon y
tendra la oportunidad de responder. El Plan no puede negar una solicitud para comunicarse con
usted de manera confidencial por un medio o ubicacion diferente si el medio o la ubicacion actuales
utilizados por el Plan lo ponen en peligro. Sin embargo, el Plan puede solicitar el pago de los gastos
adicionales en que incurra para cumplir con su solicitud. Su solicitud de comunicacion por un medio o
ubicacion diferente debe hacerse por escrito e incluir una declaracion de que la divulgacién de la
totalidad o parte de la informacién médica por el medio actual podria ponerlo en peligro,
especificamente indicar los diferentes medios o ubicacion por los cuales le gustaria que el Plan para
comunicarse con usted y continuar permitiendo que el Plan pague reclamos.

Quejas

Si siente que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja por escrito a
la persona indicada en la tabla de contenido al principio de esta guia.

También puede enviar una queja por escrito o electrénica al Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos. La queja debe indicar el nombre de la entidad que es el sujeto de la queja 'y
describir el acto u omisiones que se considera que infringen la ley. Se debe presentar una queja
dentro de los 180 dias posteriores a la fecha en que supo o deberia haber sabido que ocurri6 el acto
u omision denunciada. El Plan no puede tomar represalias contra usted si presenta una queja.

MAS INFORMACION

Si desea obtener mas informacion sobre este Aviso, comuniquese con Lithko Benefits en
benefits@lithko.com o 855-413-0916.

El objetivo de este documento es transmitir informacion general y es posible que no tenga en cuenta
todas las circunstancias relevantes para la situacion de una persona en particular.
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